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Este estudo in vitro teve como objetivo avaliar (1) a perda de esmalte superficial, 
(2) a capacidade de mascaramento de lesões de mancha branca (LMB) e (3) a 
resistência à pigmentação das técnicas de microabrasão e infiltração resinosa. 
Quarenta e seis coroas de incisivos bovinos foram separadas das raízes, embutidas 
em resina epóxica deixando a superfície de esmalte vestibular exposta. Cada 
superfície foi dividida em quatro áreas de tratamento: controle hígido (CO); 
desmineralização (DE); desmineralização/microabrasão (MA); 
desmineralização/infiltração resinosa (IR). Os espécimes foram submersos em 
solução Buskes, (6 dias, pH = 5,0) para induzir LMB. Para a mensuração da perda de 
esmalte superficial 10 espécimes foram longitudinalmente seccionados, fotografados 
com auxílio de um microscópio estereoscópico, e a perda de esmalte medida via 
software (ImageJ, NIH). Para a análise da capacidade de mascaramento das LMB, 36 
espécimes foram submetidos à fotografia padronizada, e a cor foi mensurada 
utilizando o sistema CIELAB. Os valores de ∆E foram calculados utilizando CO como 
referência. Para a análise da resistência pigmentação, os 36 espécimes utilizados 
para análise de capacidade de mascaramento de LMB foram submersos em 3 
soluções diferentes, café, vinho e água destilada (0,5hora/dia, demais 23,5horas/dia 
em saliva artificial), submetidos à fotografia padronizada e mensuração de cor usando 
o sistema de cor CIELAB em dois momentos diferentes: 28 dias e após repolimento. 
Teste de Mann-Whitney foi utilizado para avaliar a perda de esmalte superficial. 
ANOVA e Tukey foram utilizados para a análise colorimétrica. A perda de esmalte 
superficial da MA foi significativamente maior comparada à IR (171,8 ± 68,2 e 26,7μm 
± 9,6μm, respectivamente, p <0,001). A área DE apresentou o maior ∆E (6,1 ± 2,5). 
Não foi observada diferença significativa entre o ∆E de IR (3,8 ± 1,8) e MA (3,0 ± 1,6). 
A análise da pigmentação demonstrou que houve mudança de cor após a submersão 
em café e vinho para áreas DE e MA. Após o repolimento todos os grupos 
apresentaram redução significativa da diferença de cor. As técnicas de IR e MA têm 
capacidade semelhante em mascarar LMB. IR remove menos esmalte superficial em 
comparação com MA. A pigmentação é capaz de promover a mudança de cor em 
todos os tratamentos e o repolimento é capaz de reduzir o manchamento extrínseco. 
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 This in vitro study aimed to (1) measure surface enamel loss, (2) evaluate the 
ability of microabrasion and resin infiltration techniques to mask white spot lesions 
(WSL) and (3) evaluate the pigmentation resistance of microabrasion and resin 
infiltration techniques. Forty-six bovine incisor crowns were separated from the roots, 
and embedded in epoxy resin leaving the buccal enamel surface exposed. Each 
surface  was then divided into four symmetrical rectangles for the experiment in order: 
intact enamel (control, CO); demineralized only (DE); demineralized and treated with 
microabrasion (MA); demineralized and treated with resin infiltration (RI). The 
specimens were immersed for 6 days in Buskes’ solution (pH = 5.0) to induce WSL. 
For measurement of surface enamel loss, 10 specimens were sectioned through the 
center, photographed using a stereomicroscope, and the loss of enamel measured via 
software (ImageJ, NIH). For analysis of WSL masking ability, 36 specimens were 
subjected to standardized photography, and color was measured using the CIELAB 
color system. ∆E values were calculated using CO as reference. For analysis of 
pigmentation resistance, the 36 specimens used for WSL masking ability analysis were 
submersed in 3 different solutions, coffee, wine and distilled water (0.5hour/day, 
remaing 23.5hour/day in artificial saliva), subjected to standardized photography and 
performed color measurement using the CIELAB color system in 2 different times: 28 
days and after repolishing. Mann-Whitney test was used to evaluate surface enamel 
loss. ANOVA and Turkey tests were used for the colorimetric analysis. Surface enamel 
loss of MA was significantly greater than RI (171.8 ± 26.7μm and 68.2 ± 9.6μm, 
respectively, p<0.001). The DE area showed the highest ΔE (6.1 ± 2.5). No significant 
difference was observed between ∆E of RI (3.8 ± 1,8) and MA (3.0 ± 1.6). The results 
showed that there was a color change after the staining challenge in coffee and wine 
for DE and MA areas. After repolishing all groups presented significant staining 
reduction. RI and MA techniques have similar ability in masking WSL. RI removes less 
enamel compared to MA. Staining is able to promote color change in both treatments 
areas. Repolishing is capable to reduce extrinsic staining.  
 
Keywords: enamel microabrasion; tooth demineralization; caries infiltration; dental 
caries; dental esthetics. 
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Nos dias atuais a cárie dentária ainda é a doença mais prevalente que afeta o 
meio bucal e responsável por grande número de perdas dentárias. Ela é iniciada a 
partir do acúmulo de biofilme bacteriano sobre tecidos duros, mas possui etiologia 
multifatorial (1-2).  
A metabolização do biofilme pela microbiota cariogênica faz com que haja 
oscilações do pH no meio oral, levando a um desequilíbrio no processo de 
desmineralização e remineralização (DES/RE) a favor da desmineralização (1). Dessa 
forma, ocorrerá o início da formação de lesões de cárie, caracterizando-se por uma 
perda mineral subsuperficial, com aparente manutenção da integridade da camada 
superficial (3). Haverá aumento no espaço intercristalino, permitindo que o corpo da 
lesão seja preenchido por água e/ou ar, modificando clinicamente a cor do elemento 
dentário para um aspecto esbranquiçado. Sendo assim, as lesões incipientes de cárie 
também podem ser chamadas de lesão de mancha branca (LMB). Este fenômeno 
ocorre em decorrência da diferença entre o índice de refração do ar e da água em 
comparação ao esmalte, sendo eles de 1,0; 1,33 e 1,62; respectivamente (1-2,4).  
Quando estas LMB encontram-se na superfície vestibular de dentes anteriores 
podem representar um problema estético que afeta significativa quantidade de 
pessoas, especialmente adultos jovens. O desenvolvimento dessas lesões encontra-
se usualmente associado ao uso de aparelhos ortodônticos fixos comumente 
utilizados nessa faixa etária (5). Levantamentos epidemiológicos demonstram que os 
índices de LMB após o uso de aparelhos ortodônticos variam de 30% a 70% dos 
pacientes, afetando principalmente os dentes anteriores superiores (6).  
Na tentativa de solucionar este inconveniente estético que acomete o paciente 
estão disponíveis diversas possibilidades de tratamento, entre os quais encontram-
se: a remineralização induzida por mudanças de hábito de higiene oral e dieta 
associadas ao uso de fluoretos; a técnica da microabrasão; a realização de 
procedimentos restauradores; e mais recentemente, a infiltração resinosa (7).  
A remineralização é um procedimento não-invasivo e o mais indicado para a 
reversão do processo carioso e inativação da lesão (6). A simples remoção dos 
braquetes ortodônticos nas superfícies vestibulares facilita a higienização, 
normalmente sendo capaz de inibir a progressão da lesão (1). Quando bastante 
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pequenas, as LMB podem ter reposição mineral em quase toda a sua extensão, o 
que, associado a abrasão diária advinda da escovação, devolve um aspecto ótico de 
esmalte sadio (8). 
LMB maiores podem ter reposição mineral limitada à região mais superficial, 
mantendo o corpo subsuperficial da lesão poroso, continuando a promover um 
aspecto esbranquiçado à lesão. Durante a fase de reposição mineral o dente pode 
incorporar pigmentos, o que leva ao aparecimento de manchas acastanhadas.  
Para o tratamento estético dessas lesões pode ser utilizada a técnica da 
microabrasão, na qual um desgaste superficial químico-mecânico, através da 
associação entre um ácido e um agente abrasivo, remove parte do esmalte afetado 
(9). Tal técnica é efetiva em lesões não profundas e pode ser considerada invasiva, já 
que desgasta considerável espessura de esmalte (aproximadamente 200μm) (10-11). 
A realização de preparos cavitários e restaurações em resina composta, conhecida 
por macroabrasão, também apresenta resultados estéticos satisfatórios, porém, às 
custas de maior desgaste de tecido dentário (7).  
Mais recentemente, a infiltração resinosa surgiu como alternativa ao tratamento 
estético das LMB. Em superfícies vestibulares ela visa preencher as porosidades 
subsuperficiais com uma resina infiltrante que possui índice de refração de 
aproximadamente 1,52, mais próximo ao do esmalte sadio (1,62) quando comparado 
à água (1,33) e ao ar (1,0) (4). Assim, a diferença entre esmalte hígido e infiltrado 
torna-se pequena, clinicamente aceitável e, muitas vezes, visualmente imperceptível 
(12). Esta técnica é considerada micro-invasiva, visto que o ácido que condiciona a 
superfície remove cerca de 30 a 40μm (13).   
 O tratamento de LMB visa proporcionar uma melhora estética aos dentes e, 
dessa forma, deve haver preocupação quanto à estabilidade de cor promovida pelos 
tratamentos das LMB, visto que os dentes são, diariamente, submetidos ao contato 
com soluções pigmentadoras (12). Perante o exposto, é de fundamental importância 
a comparação direta entre as técnicas de microabrasão e infiltração resinosa no que 
concerne a quantidade de remoção superficial de esmalte afetado, a capacidade de 
mascaramento de lesões de mancha branca e a resistência à pigmentação de ambas 
as técnicas para que a escolha do tratamento possa atender aos atuais conceitos da 




























2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 
 
2.1 LESÕES CARIOSAS INCIPIENTES 
 
 
A cárie dentária, ainda hoje, é doença mais prevalente no meio bucal e a 
principal responsável por dores e perdas dentárias.  Primariamente, pode-se dizer que 
ela é originada por meio da dissolução dos tecidos dentários através de ácidos 
produzidos na metabolização do biofilme bacteriano. Estes ácidos se difundem 
através do esmalte e da dentina, dissolvendo tecido mineralizado (2). Entretanto, para 
que isso aconteça, é necessário que inúmeros fatores associados levem a ocorrência 
deste processo, tais como: dieta do hospedeiro, microbiota, saliva, composição 
mineral dentária (1-2), higiene oral, fatores socioeconômicos e comportamentais (14).  
Microscopicamente, as lesões iniciais de cárie são formadas por uma camada 
superficial aparentemente intacta e mineralizada de aproximadamente 50μm e com o 
corpo subsuperficial desmineralizado e poroso (2). As lesões iniciais de cárie em 
esmalte podem ser consideradas quase que exclusivamente um processo químico, já 
que o esmalte é um tecido acelular (15). Estruturalmente, o esmalte é formado 
basicamente por de cristais de hidroxiapatita, Ca10(PO4)6(OH2), que, de acordo com a 
sua organização, formam os prismas de esmalte. Os ácidos oriundos da 
metabolização do biofilme bacteriano iniciam a dissolução mineral na periferia dos 
prismas de esmalte e, caso o desafio ácido perdure, haverá dissolução dos prismas 
como um todo. Dessa forma são criados poros no esmalte, propiciando a formação 
de zonas nas lesões de cárie, sendo a maior delas o corpo da lesão, responsável por 
25 a 50% do total da lesão (15). 
 Clinicamente, após duas semanas de acúmulo de biofilme bacteriano é 
possível detectar, após a secagem do esmalte, o primeiro sinal da presença de cárie 
dentária, a lesão de mancha branca (1,4). Após um período de três ou quatro semanas 
a LMB passa a ser detectada clinicamente mesmo na ausência da secagem do 
esmalte (1,5). Quando diagnosticada precocemente, a progressão da lesão pode ser 
interrompida pela reversão das condições ecológicas que levaram a lesão a se 
desenvolver (1). Medidas de promoção de saúde oral e acesso a fluoretos são os 
métodos mais comumente utilizados para a obtenção de uma condição ecológica 
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compatível com saúde, com predomínio de momentos de remineralização em relação 
aos momentos de desmineralização, promovendo, assim, um equilíbrio do ciclo 
DES/RE (2,5).  
 Através do controle do processo DES/RE, em associação à abrasão cotidiana 
propiciada pela escovação, algumas lesões de mancha branca ativas, normalmente 
opacas e rugosas, regridem para um estágio inativo, no qual recuperam o brilho e a 
lisura. Porém, em um considerável número de casos a coloração e o aspecto do 
esmalte hígido não são possíveis de serem recuperados (8,16), deixando “cicatrizes” 
da atividade cariosa. 
O aspecto esbranquiçado por muitas vezes observado em lesões de cárie 
deve-se ao efeito ótico do índice de refração, diferente entre esmalte sadio (1,62) e 
esmalte afetado pela cárie, que possui o corpo subsuperficial da lesão preenchido por 
ar ou água, que possuem índices de refração de 1,0 e 1,33, respectivamente (18-20).   
LMB são comumente encontradas em pacientes que fizeram uso de aparelhos 
ortodônticos fixos, dificultando a higienização ao redor dos braquetes e favorecendo 
acúmulo de placa bacteriana (5-6,8,20-21). Outras condições comuns que também 
podem levar ao aparecimento de LMB são hábitos de higiene oral deficientes, dieta 
rica em carboidratos fermentáveis e hipofunção de glândulas salivares (18).  
Sem dúvida, o procedimento não-invasivo de remineralização é o mais indicado 
para a reversão do processo carioso e inativação da lesão. Lesões cariosas pequenas 
têm um melhor prognóstico de reestabelecimento da aparência ótica de esmalte sadio 
(6). Além disso, LMB mais desenvolvidas possuem remineralização limitada à região 
mais superficial do esmalte e durante a fase de reposição mineral pode ocorrer 
incorporação de pigmentos oriundos da dieta, o que leva ao aparecimento de 
manchas amarronzadas/acastanhadas (21). Um estudo de Artun et al. (20) realizou 
acompanhamento de 6 pacientes por um período de 3 anos após a remoção de 
aparelhos ortodônticos, e foi possível observar uma diminuição no acúmulo de placa 
bacteriana e diminuição no aspecto esbranquiçado da LMB para uma opacidade 
difusa. Entretanto, segundo os autores, os resultados alcançados devem-se mais ao 
desgaste proporcionado pela abrasão superficial do que à reincorporação de minerais 
pela lesão.  
Os resultados dos tratamentos não-invasivos de lesões de cárie incipientes não 
são previsíveis a longo prazo do ponto de vista funcional e estético, pois são 
facilmente alterados com o desequilíbrio do processo DES/RE, devendo iniciar o mais 
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cedo possível e ter acompanhamento constante a fim de evitar a progressão das 
lesões, sendo paciente-dependente na obtenção de bons resultados (4). É 
fundamental que os cirurgiões-dentistas realizem acompanhamentos periódicos dos 
pacientes e conheçam as possibilidades de tratamento disponíveis, uma vez que, 
apesar de todos os esforços, é improvável que esta intercorrência seja eliminada do 






A técnica de microabrasão foi descrita pela primeira vez após a utilização de 
ácido clorídrico em baixa concentração em associação com abrasivo. Posteriormente, 
McCloskey (22) reintroduziu o uso de um ácido com pedra-pomes a fim de reproduzir 
a técnica utilizada anteriormente e, dois anos mais tarde, a técnica foi batizada de 
microabrasão por Croll (9).  
Indicada inicialmente para tratar dentes acometidos por fluorose, esta técnica 
alcançou bons resultados estéticos (23). Atualmente, também pode ser indicada para 
tratamentos de lesões de mancha branca pós-ortodôntia, hipoplasias de esmalte 
localizadas e hipoplasias idiopáticas que estejam limitadas a camadas superficiais do 
esmalte. Casos de amelogênese imperfeita ou malformações de esmalte profundas 
não abrangem as indicações da técnica (10); assim como lesões incipientes de cárie 
que estejam ativas, uma vez que a cavitação possa ser eminente (23) e; em pacientes 
que não possuem selamento labial passivo, pois o esmalte pode estar 
excessivamente desidratado, evidenciando a LMB. Além disso, esta técnica não deve 
ser indicada quando o manchamento restringe-se à dentina, como é o caso da 
dentinogênese imperfeita ou manchamentos por tetraciclina (24). 
 Segundo Croll  (9), a técnica ideal de microabrasão deve incluir um ácido de 
baixa concentração, para segurança dos tecidos bucais; um abrasivo com dureza alta 
para facilitar a remoção de esmalte quando associado ao ácido de baixa 
concentração; um veículo gelatinoso que seja solúvel em água para facilitar a 
aplicação e lavagem do mesmo; e, por fim, a aplicação do produto deve ser feita com 
instrumento rotatório de baixa velocidade com pressão suave. 
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 Em casos de manchas intrínsecas mais acentuadas alguns autores sugerem 
realizar remoção do esmalte dental afetado através do uso de pontas diamantadas de 
granulação fina na área de interesse terapêutico para em seguida realizar a técnica 
de microabrasão convencional (24-25).  
 Inúmeras combinações entre diferentes tipos de ácidos (hidroclorídrico, 
fosfórico, cítrico e nítrico) em diferentes concentrações e diferentes agentes abrasivos 
(pedra-pomes, óxido de alumínio e carbeto de silício) foram utilizadas em estudos 
laboratoriais até encontrar fórmulas que pudessem ser testadas in vivo (9) e, por fim, 
comercializadas. Dentre as fórmulas comerciais disponíveis destacam-se: ácido 
hidroclorídrico 18% associado a pedra-pomes, ácido hidroclorídrico 6,6% ou 10% 
associado a carbeto de silício e ácido fosfórico 37% associado a pedra-pomes de 
granulação extra-fina (24). 
 Muitos autores consideram a técnica de microabrasão um método conservador 
(10,23-24,26), de fácil execução, seguro e rápido (10,23,27-28). Entretanto, o sucesso 
obtido por esta técnica está diretamente relacionado a alguns fatores como a 
profundidade do defeito de esmalte (28-29), de forma que defeitos mais profundos 
normalmente serão mascarados apenas após a realização de tratamento restaurador 
(28); tipo de ácido e sua respectiva concentração e o tipo e granulação das partículas 
abrasivas (29); técnica empregada para executar o procedimento e a quantidade de 
aplicações realizadas (11,23). Assim, o desgaste gerado pela técnica pode variar de 
25 a 200μm (24).  
De modo geral, o ácido fosfórico provoca um desgaste menos agressivo e com 
padrões seletivos (dissolução homogênea do esmalte interprismático), enquanto o 
ácido clorídrico provoca um desgaste da superfície de esmalte como um todo (28-29).  
A execução clínica da técnica consiste na aplicação do produto na superfície 
do dente livre de placa bacteriana, fricção sobre o dente pelo tempo recomendado 
pelo fabricante seguida de lavagem abundante com água. A fricção do produto pode 
ser feita manualmente com auxílio de uma espátula contida na embalagem do produto 
ou com auxílio de um motor em baixa rotação e taça de borracha com pressão suave. 
A repetição do procedimento deve atender a necessidade de cada caso, não 
excedendo as recomendações do fabricante (9,23,30).  
Após a realização da técnica, alguns autores recomendam o polimento do 
esmalte, seja com pontas específicas (22) seja com pastas de polimento aplicadas 
através de discos de feltro (23-24), seguidos da aplicação de flúor-gel a fim de 
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potencializar a remineralização do esmalte (10,24,27) e reduzir a sensibilidade pós-
operatória (22).  
Em alguns pacientes é recomendada a realização de clareamento dental após 
a microabrasão, visto que há uma redução na espessura do esmalte dental, 
ressaltando uma tonalidade mais escura ou amarelada do dente uma vez que o 
esmalte se torna menos espesso, evidenciando a cor do substrato dentinário 
(11,24,26). 
Um estudo de Murphy et al., avaliou a capacidade de mascaramento das LMB 
em pacientes após o uso de aparelhos ortodônticos com a técnica de microabrasão. 
Os tratamentos foram realizados com um intervalo mínimo de 3 meses após a 
remoção dos aparelhos ortodônticos a fim de facilitar o equilíbrio do processo 
DES/RE. Alguns pacientes foram eliminados do estudo após este período pois a 
remineralização ocorrida durante 3 meses foi capaz de mascarar as lesões de mancha 
branca. Nos demais pacientes foi realizado o tratamento e posterior acompanhamento 
por 3 anos e, ao final do estudo, foram obtidas taxas de sucesso de 83% de redução 
do tamanho total das LMB (21). 
 Algumas pesquisas (24,29).  demonstram também que os dentes submetidos 
à microabrasão possuem uma superfície mais lisa, brilhante e com uma camada livre 
de prismas de esmalte. Dessa forma, é possível que dentes submetidos à 
microabrasão tornem-se mais resistentes a novos desafios cariogênicos, visto que a 
superfície de esmalte mais lisa, também conhecida como superfície de vidro, não 
favorece o acúmulo de biofilme bacteriano  
O estudo de Fragoso et al. (28) a respeito das propriedades físicas 
(microdureza e rugosidade) do esmalte após a microabrasão, polimento e 
armazenamento em saliva demonstrou aumento na microdureza do esmalte após a 
realização do procedimento de microabrasão. Entretanto, após o armazenamento dos 
espécimes de dentes bovinos em saliva artificial por 24 horas e 7 dias não houve 
diferença na dureza do esmalte dental.  Quanto à rugosidade gerada no esmalte os 
resultados demonstraram que houve uma diminuição na rugosidade superficial, em 
comparação com o baseline, após o polimento com pastas diamantada e profilática 
apenas nos grupos de tratamento com Opalustre e Whiteness RM. Entretanto, ao 
analisar a superfície de esmalte em microscopia eletrônica de varredura verificou-se 
que diferentes padrões de desgaste foram obtidos em cada um dos três produtos de 
microabrasão utilizados, sendo que o produto Whiteness RM apresentou superfície 
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consideravelmente irregular com discretas regiões de dissolução do esmalte 
interprismático.  
No que diz respeito a manutenção de cor do substrato dentário, alguns 
trabalhos clínicos fizeram acompanhamento a curto e a longo prazo para avaliar a 
manutenção da melhoria estética obtida, com resultados positivos em todos 
acompanhamentos (24,27,31). Entretanto, como a técnica de microabrasão atua 
removendo esmalte afetado em detrimento da alteração ou mascaramento das 




2.3 INFILTRAÇÃO RESINOSA 
 
 
A infiltração resinosa é uma técnica de tratamento de lesões cariosas que 
preenche uma lacuna entre procedimentos não invasivos e invasivos dentro dos 
conceitos da Odontologia Minimamente Invasiva (7,12). Comparada à 
remineralização o tratamento de infiltração resinosa oferece algumas vantagens 
como: preencher as porosidades da lesão, mesmo quando estas forem profundas, e 
alcançar resultados estéticos favoráveis de imediato (18). Além disso, a técnica visa 
diminuir ou até mesmo paralisar as LMB.  
O desenvolvimento da técnica de infiltração resinosa surgiu como alternativa 
para o tratamento de lesões de cárie interproximais não-cavitadas através do 
preenchimento das porosidades subsuperficiais do esmalte.  O preenchimento destas 
porosidades é realizado com uma resina fotopolimerizável de baixa viscosidade 
realizada a partir da erosão da camada superficial aparentemente intacta com 
subsequente penetração da resina infiltrante no corpo subsuperficial da lesão através 
de forças de capilaridade (4).  
Como efeito colateral positivo, a infiltração resinosa mostrou-se capaz de 
camuflar LMB com resultados estéticos superiores quando comparados à 
remineralização por aplicação de fluoretos (4). Isso é possível pois o infiltrante 
resinoso possui índice de refração de aproximadamente 1,52, mais próximo ao do 
esmalte (1,62) do que água (1,33) e ar (1,0) (4). Por consequência, a diferença de cor 
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entre esmalte hígido e infiltrado torna-se pequena, muitas vezes clinicamente 
aceitável e visualmente imperceptível.  
Para a execução clínica da técnica de IR em lesões interproximais é 
recomendado o uso de isolamento absoluto para que adequada retração gengival e 
controle da umidade sejam alcançados. A utilização de aplicadores específicos está 
disponível, fazendo com que mínima separação dentária seja necessária (38). Para o 
tratamento de lesões vestibulares o formato do aplicador difere do utilizado em lesões 
interproximais, não necessitando a realização de separação dentária, entretanto, o 
uso de isolamento do campo operatório também é indispensável. Após o término da 
infiltração é recomendada a realização de polimento da superfície infiltrada com 
borrachas e escovas a fim de promover lisura superficial à região que foi submetida 
ao tratamento ácido (7). 
 O controle das lesões de cárie com a técnica da infiltração resinosa se 
demonstra mais eficaz em lesões ativas quando comparadas às lesões inativas. Isso 
ocorre devido a maior porosidade da superfície em lesões ativas, facilitando a 
penetração do infiltrante e o preenchimento do corpo da lesão (32). A atuação do ácido 
que prepara o esmalte afetado para receber o infiltrante remove aproximadamente 30 
a 40μm, o que pode faz com que esta técnica seja considerada micro-invasiva (13).  
Diferentemente da aplicação de selantes, que criam apenas uma barreira 
superficial em esmalte, a infiltração resinosa cria uma barreira de difusão no interior 
do esmalte, visando preencher espaços vazios (33). Comparado aos adesivos 
dentinários, os infiltrantes foram otimizados para uma penetração rápida no corpo da 
lesão, devido sua viscosidade ser inferior quando comparada aos adesivos, com alta 
tensão superficial e baixos ângulos de contato com a superfície (34).  
Segundo Hyun-Kyung et al. (35), a utilização do ácido clorídrico 15% por 2 
minutos é suficiente para que se remova a camada superficial praticamente intacta. A 
remoção da camada superficial propiciada pelo ácido fosfórico 30-40% é cerca de 
50% menor quando comparada ao ácido clorídrico 15%. Quando a lesão cariosa 
encontra-se inativa pode ser necessária a reaplicação do ácido clorídrico para romper 
a barreira da camada superficial, que pode ter incorporado minerais no processo de 
remineralização. 
O infiltrante resinoso Icon (DMG, Hamburgo, Alemanha) é uma resina que 
possui como principal monômero o TEGDMA. A adição de Bis-GMA à sua composição 
visava aumentar a microdureza das lesões infiltradas e diminuir a contração de 
27 
 
polimerização do infiltrante. Porém esse efeito não foi alcançado, possivelmente 
devido a sua maior viscosidade, o que diminui o coeficiente de penetração do 
infiltrante (36).  
A utilização do etanol para desidratar a lesão após a lavagem do ácido visa 
aumentar o poder de penetração do infiltrante no interior da lesão, devido a remoção 
de moléculas de água das porosidades do esmalte (37). Entretanto, a adição de 
solventes do tipo etanol na formulação da resina infiltrante não aumentou o seu poder 
de penetração no interior da lesão, como também não aumentou a dureza ou 
resistência a desmineralização do infiltrante. Contrariamente ao previsto, a adição de 
solventes ao infiltrante resinoso fez com que aumentasse as porosidades no interior 
da lesão, diminuindo a dureza e aumentando o desgaste e a rugosidade do infiltrante, 
favorecendo a sorção de água e, por consequência, enfraquecendo a resina presente 
no corpo da lesão (36).  
Um estudo realizado por Meyer-Lueckel et al. (38) demonstrou que a aplicação 
do infiltrante por um período de 3 minutos permite a penetração por centenas de 
micrômetros no interior da lesão. Em contrapartida, a aplicação do infiltrante por um 
período de 5 minutos não demonstrou maiores taxas de penetração quando 
comparada ao tempo de aplicação de 3 minutos. Uma segunda aplicação do material 
tem como finalidade compensar o estresse de polimerização gerado e preencher as 
porosidades ainda remanescentes (36). 
Estudos clínicos randomizados comprovam a eficácia da técnica de infiltração 
resinosa para tratamento de lesões interproximais, em dentes decíduos e 
permanentes e LMB vestibulares (39-42). Relatos de casos clínicos também 
evidenciam a eficácia da técnica de infiltração resinosa para o tratamento de dentes 
acometidos por fluorose e hipoplasia. 
Em um estudo com desenho experimental do tipo “split-mouth” em dentes 
decíduos comparou-se a eficácia da infiltração resinosa associada ao uso de verniz 
fluoretado (grupo experimental) e verniz fluoretado (grupo controle). Após um ano 
observou-se radiograficamente a progressão de 23% das lesões para o grupo 
experimental e 62% do grupo controle. Em contrapartida, a análise clínica demonstrou 
um avanço das lesões em 31% no grupo experimental e 67% no grupo controle (39).  
Em lesões proximais em dentes permanentes, também em estudo randomizado 
do tipo “split-mouth”, comparou-se o grupo controle, no qual foram feitas instruções 
de higiene oral, acesso à fluoretos e orientação dietética, com o grupo experimental, 
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no qual foi realizado o tratamento por meio da infiltração resinosa. Os resultados 
obtidos após 18 meses através da técnica de subtração radiográfica digital revelaram 
um progresso de 7% das lesões para o grupo experimental e 37% para o grupo 
controle (40). Após 36 meses uma nova análise dos resultados foi realizada, 
apontando que 4% do grupo experimental apresentou progresso da lesão cariosa 
versus 42% do grupo controle, sendo que um paciente do grupo controle foi 
encaminhado para realizar tratamento restaurador visto a progressão da lesão até o 
terço médio da dentina (41).  
Outro estudo clínico avaliou a melhoria estética de dentes anteriores 
acometidos por LMB durante o tratamento ortodôntico. Os resultados obtidos a partir 
da análise pela escala análoga visual mostraram um sucesso do grupo experimental, 
submetidos à infiltração resinosa, de 67,7% comparado ao grupo controle, nenhum 
tratamento, de 5,2% logo após o tratamento. Após 8 semanas os resultados foram de 
65.9% e 9,2% para os grupos experimental e controle, respectivamente (42).  
Frente a novos desafios acidogênicos as lesões infiltradas apresentam 
menores taxas de progressão da lesão quando comparadas a lesões não infiltradas e 
não submetidas a tratamento remineralizante a base de fluoretos (43). A progressão 
ocasional de LMB pode ser atribuída a presença de fendas no corpo da infiltração 
resinosa, que pode ocorrer devido a contração de polimerização, evaporação 
incompleta do solvente e a não-polimerização da camada mais superficial devido a 
presença de oxigênio. Todos esses fatores podem ser evitados com aplicações 
repetidas do infiltrante (3).  
Um trabalho realizado de Schmidlin et al. (44) avaliou o potencial protetor de 
adesivos convencionais, infiltrante resinoso e a associação de ambos os materiais 
frente a novos desafios ácidos. Imagens de microscopia eletrônica de varredura 
revelaram que tanto os adesivos dentinários quanto os infiltrantes resinosos 
protegeram a superfície de esmalte de novos ciclos de desmineralização em ácido 
lático. Porém, o adesivo sozinho e a sua associação com os infiltrantes resinosos 
foram mais efetivos quando comparados ao infiltrante resinoso sozinho. Isso pode ser 
explicado devido ao fato do adesivo dentinário permitir a formação de uma camada 
superficial mais homogênea, sugerindo que possa ser benéfico realizar a proteção 
das lesões infiltradas com uma camada de adesivo dentinário. 
O sucesso da infiltração resinosa em LMB também deve-se à associação de 
propriedades físicas dos infiltrantes e mecânicas da lesão inicial de cárie, como o 
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ângulo obtuso formado entre a superfície do esmalte e a lesão, permitindo que a 
erosão provocada pelo ácido clorídrico aconteça nas margens da lesão, 
proporcionando uma infiltração mais eficiente após a erosão ácida, com melhor efeito 
de mascaramento das mesmas (45).  
Deve-se evidenciar que materiais resinosos apresentam uma camada 
superficial que tem sua polimerização inibida na presença de oxigênio, tornando a 
superfície resinosa mais susceptível a manchamentos. Dessa forma, a etapa de 
fotopolimerização precisa ser cuidadosamente realizada. Preferencialmente, a última 
fotopolimerização deve ocorrer na presença de uma barreira de consistência 
gelatinosa ou ser seguida de adequado polimento para remoção dessa camada 
superficial não polimerizada (45).  
Apesar da realização de adequada fotopolimerização e polimento, sabe-se que 
materiais resinosos são susceptíveis à pigmentação ao entrar em contato com 
agentes corantes presentes na dieta do indivíduo (19). Alguns estudos recentes têm 
demonstrado a resistência à pigmentação da infiltração resinosa na presença de 
algumas substâncias com potencial corante (12,19). Após um período de 4 e 8 
semanas, em ordem decrescente, vinho, café e saliva apresentaram algum nível de 
pigmentação (19). Da mesma forma, um estudo conduzido por Borges et al. (19) 
demonstrou que a imersão de espécimes tratados por infiltração resinosa em vinho, 
café e água destilada resultou em significativa alteração de cor para as duas primeiras 
substâncias em comparação com a terceira e, apesar do repolimento minimizar o 
manchamento, os espécimes submersos em vinho e café ainda apresentaram taxa de 
pigmentação superiores à água destilada. No estudo de Rey e colaboradores (12) foi 
comparado o potencial de pigmentação do infiltrante resinoso Icon e diversos agentes 
adesivos em submersão de vinho, café e chá. Frente a todos os materiais testados o 
Icon apresentou o maior índice de pigmentação, sendo que o café foi o responsável 
pelos maiores índices, seguido pelo vinho e chá.  
O objetivo da infiltração resinosa é alcançar resultados estéticos imediatos e 
duradouros, envolvendo mínimos desgastes de estrutura dentária. Entretanto, é 
necessário ter conhecimento do comportamento deste material frente a desafios 
diários de alimentos ricos em corantes presentes na dieta dos indivíduos para que os 







































 O presente estudo teve como objetivos: 
 
1. Mensurar a remoção de esmalte superficial promovida pelas técnicas de 
microabrasão e infiltração resinosa; 
2. Avaliar a capacidade de mascaramento de manchas brancas das 
superfícies tratadas pelas técnicas de microabrasão e infiltração resinosa; 
3. Avaliar a resistência à pigmentação das técnicas de microabrasão, 
infiltração resinosa e da área desmineralizada não tratada.  
 
 
E as hipóteses nulas testadas foram: 
 
1. Não há diferença entre a remoção de esmalte superficial promovida 
pelas técnicas de microabrasão e infiltração resinosa; 
2. Não há diferença na capacidade de mascaramento de lesões de mancha 
branca das superfícies tratadas pelas técnicas de microabrasão e infiltração 
resinosa; 
3. Não há diferença na pigmentação entre as superfícies tratadas por 








































4. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 
4.1 PREPARAÇÃO DOS ESPÉCIMES 
 
 
Foram obtidos 46 incisivos centrais e laterais da segunda dentição de carcaças 
bovinas após o abate dos animais para manejo agropecuário em frigorífico 
devidamente registrado. Após a extração esses dentes foram armazenados em 
solução de timol 0,1% por uma semana até a completa remoção dos ligamentos 
periodontais e polpa dentária, a fim de possibilitar a separação entre coroa e raiz.  
 A separação entre coroa e raiz foi realizada com discos diamantados. As coroas 
dentais foram planificadas apenas na superfície de esmalte e demarcadas para serem 
desgastadas a fim de obter espécimes planos com medidas de 12x7mm. Os 46 
espécimes foram incluídos com cera pegajosa em bases de resina epóxica e, em 
seguida, polidos sob água corrente com lixas granulação #600 e #1200, 
respectivamente, por um minuto cada.  
 Após o polimento, cada espécime foi dividido em quatro áreas, de 3x7mm cada, 
para receber os tratamentos, sendo eles: controle hígido (CO), desmineralização (DE), 
desmineralização/microabrasão (MA) e desmineralização/infiltração resinosa (IR) 
(Figura 1).  
 
 




 Cada espécime teve um quarto de sua região central protegido por esmalte de 
unha cosmético vermelho (área correspondente ao CO) e em seguida foi imerso em 
30mL em uma solução desmineralizante contendo 3mM CaCl2 x 2H2O, 3mM KH2PO4, 
50mM ácido lático, 6μM metilhidroxidifosfonato e traços de timol, em pH = 5,0 
(ajustada com KOH, se necessáro) proposta por Buskes et al (Buskes 1985, apud 
Magalhães et al. (46)) por um período de 6 dias (46) no interior de uma estufa de 
cultura bacteriológica com temperatura controlada de 37ºC em recipiente 
hermeticamente fechado, para induzir a formação de LMB. 
 Ao completar o sexto dia, os espécimes foram retirados da solução 
desmineralizante e lavados abundantemente com água destilada com o objetivo de 
remover a solução presente na superfície. Novamente os espécimes tiveram mais um 
quarto de sua área central protegida com esmalte cosmético de cor laranja (área 
correspondente à DE) para manutenção da área de tratamento de desmineralização 
livre de qualquer intervenção dos demais tratamentos. 
 A sequência da preparação dos espécimes pode ser conferida na Figura 2.  
 
 
Figura 2 – Preparação dos espécimes para receber os tratamentos de microabrasão e infiltração 
resinosa. A, espécime fixado com cera pegajosa em base de resina epóxica. B, um quarto da região 
central protegida com esmalte cosmético de unha. C, espécime submerso em 30 ml de solução 
desmineralizante de Buskes. D, espécime após o período de 6 dias de desmineralização com mais um 
quarto da área central protegido por esmalte cosmético de unha.  
 
 
4.2 TRATAMENTOS EXPERIMENTAIS 
 
 
 Em cada extremidade livre do espécime, também correspondente a um quarto 
da área total do espécime, foram realizados os tratamentos de microabrasão e 
infiltração resinosa de acordo com as instruções dos fabricantes. 
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Para a microabrasão foi utilizado o produto Whiteness RM (FGM, Joinville, 
Brasil), de acordo com as seguintes instruções: aplicação do produto sobre a 
superfície; fricção com taça de borracha em baixa rotação por 10 segundos sob 
pressão leve; lavagem abundante; 5 repetições. O tratamento da microabrasão foi 
realizado pelo mesmo operador para minimizar variações decorrentes da pressão 
manual usada pelo operador (Figura 3).  
Para a realização da infiltração resinosa foi utilizado o infiltrante resinoso Icon 
sob as seguintes instruções: aplicação do Icon Etch (ácido clorídrico 15%) por 2 
minutos; lavagem abundante; secagem; aplicação do Icon Dry (álcool 99%) por 30 
segundos; secagem; aplicação do Icon Infiltrant por 3 minutos seguida de remoção de 
excessos e fotoativação por 40 segundos; nova aplicação do Icon Infiltrant por 1 
minuto seguida de remoção de excessos e nova fotoativação por 40 segundos. Nos 
espécimes utilizados para análise do desgaste superficial, o tratamento foi 
interrompido após a lavagem do ácido (Figura 4). 
Do total de 46 espécimes, 36 foram destinados à realização da pigmentação 
em soluções corantes e 10 espécimes à mensuração do desgaste de esmalte 
superficial conforme demonstra a Figura 5. 
 
 
Figura 3 – Sequência de tratamento de microabrasão com Whiteness RM, FGM. A, produto utilizado 
para microabrasão e taça de borracha. B, Fricção do Whiteness RM em baixa rotação sob leve pressão 




Figura 4 – Sequência de tratamento de infiltração resinosa com Icon, DMG. A, Kit do infiltrante resinoso 
Icon, DMG. B, aplicação do Icon Etch por 2 minutos seguido de lavagem abundante. C, aplicação do 
Icon Dry por 30 segundos, seguido de jatos de ar. D, aplicação do Icon Infiltrant por 3 minutos seguido 
de remoção dos excessos com gaze esterelizada. E, fotopolimerização do Icon Infiltrant por 40 
segundos. Os passos D e E foram repetidos novamente, porém a segunda aplicação do Icon Infiltrant 

















Figura 5 – Esquema representativo da divisão dos espécimes para os respectivos tratamentos de 
imersão em solução corante e mensuração de desgaste superficial. 
 
 
4.3 EMBUTIMENTO DOS ESPÉCIMES EM RESINA EPÓXICA 
 
 
Os 10 espécimes tratados por MA e pelo Icon Etch (ácido clorídrico 15%) do kit 
de infiltração resinosa destinados a mensuração de desgaste de esmalte superficial 
foram totalmente embutidos em resina epóxica. Após 24 horas, tempo necessário para 
a reação de presa final do material, os espécimes foram seccionados 
longitudinalmente à superfície (direção vestíbulo-lingual) em sua porção central com 
auxílio de discos diamantados, de forma que todas as janelas de tratamento 




























Todos os espécimes foram submetidos ao polimento com sequência de discos 
abrasivos de óxido de alumínio (Sof-lex, série laranja, 3M ESPE), por 15 segundos 
por cada disco. A sequência de polimento seguiu a ordem de granulação dos discos, 
grossa, média, fina e extrafina. O mesmo operador realizou o procedimento em todos 
os espécimes, para minimizar variações na força empregada (Figura 7). Após o 
polimento todos os espécimes foram lavados em cuba ultrasônica (Ultrasonic Washer 
BioFree, Gnatus, Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil) por 5 minutos para remover 
quaisquer impurezas que estivessem na superfície do espécime. Os discos de Sof-
Lex eram utilizados apenas uma vez e em seguida descartados para padronização do 













Figura 7 – Sequência de polimento com discos abrasivos Sof-lex série laranja. A, granulação grossa. 
B, granulação média. C, granulação fina. D, granulação extrafina. 
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4.5 PIGMENTAÇÃO POR IMERSÃO EM SOLUÇÕES CORANTES 
 
 
Trinta e seis espécimes foram fotografados para avaliação de cor no baseline 
e foram igualmente divididos em 3 subgrupos (Figura 7) e armazenados por 28 dias 
corridos nas seguintes soluções:  
a. Vinho tinto (Concha y Toro reservado Carmenere) 
b. Café (Nescafé® - preparado segundo as recomendações do fabricante) 
c. Água destilada 
Cada espécime permaneceu em contato com a solução corante por um período 
de 30 minutos diários e armazenado durante 23h30min em solução de saliva artificial 
composta por 0,33g KH2PO4, 0,34g Na2HPO4, 1,27 g KCl, 0,16g NaSCN, 0,58g NaCl, 
0,17g CaCl2, 0,16g NH4Cl, 0,2g uréia, 0,03g glucose, 0,002g ácido ascórbico em 
1000ml de água destilada, pH=7 (48) (Figura 8). Todos os espécimes eram lavados 
















Figura 8 – Imagem representativa do esquema de pigmentação. A, espécimes submersos em solução 
corante (café, vinho e agua destilada, respectivamente) por 30 minutos diários. B, C e D, após o tempo 
de pigmentação os espécimes eram armazenados em saliva artificial por 23h30min.  
 
A mensuração de cor para todas as soluções corantes foi realizada nos 
seguintes tempos: baseline, 28 dias e após o repolimento. As soluções corantes e a 
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Todos os espécimes foram submetidos ao repolimento com sequência de 
discos abrasivos de óxido de alumínio (Sof-lex, série laranja, 3M ESPE) como descrito 
anteriormente. Após o repolimento todos os espécimes foram lavados para que a 




4.7 ANÁLISE DA REMOÇÃO DE ESMALTE SUPERFICIAL  
 
 
Os espécimes embutidos em resina epóxica e seccionados longitudinalmente 
à superfície (direção vestíbulo-lingual) em sua porção central com auxílio de discos 
diamantados foram observados em microscópio estereoscópico e fotografados 
digitalmente (Sony, Dsc-H10) com um aumento de 16,9 vezes. Cada fotografia foi 
realizada na presença de uma régua endodôntica, utilizada como referência de 
medida e transferida posteriormente a um software específico para mensuração dos 
desgastes (ImageJ, NIH). 
Sabendo que as áreas de CO e DE não apresentam desgaste superficial de 
esmalte, e para que a análise pudesse garantir que medidas fidedignas fossem 
obtidas, uma linha paralela à superfície mais externa do espécime, utilizando as áreas 
CO e DE como referência, foi criada no Photoshop (Adobe, San Jose, California, 
EUA).  
A imagem gerada pelo Photoshop (Adobe, San Jose, California, EUA) foi 
analisada pelo software ImageJ (NIH), registrando as medidas obtidas entre a 
superfície do esmalte e a linha criada no Photoshop para tangenciar as áreas de CO 
e DE. A exata medição dessas áreas foi possível graças a presença da régua 
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endodôntica presente na imagem. Cada milímetro da régua endodôntica corresponde 
a uma quantidade de pixels. Dessa forma, de acordo com a quantidade de pixels 
presente na região entre a linha criada no Photoshop e a superfície de esmalte de 
cada uma das áreas de tratamento, é possível obter o desgaste, mensurado em 
micrômetros, proporcionado por cada tratamento. Cada área de tratamento foi 
submetida a cinco análises de medida na região central da área de tratamento para, 
a partir desses dados, gerar a média de desgaste realizado por ambos os tratamentos. 















Figura 9 – Análise da imagem de um espécime seccionado longitudinalmente obtida em microscópio 
estereoscópico. A imagem abaixo representa a imagem obtida na presença da régua endodôntica. A 
imagem acima apresenta a quantidade de esmalte superficial removido (representado pelas linhas 
laranjas) comparados aos grupos controle e desmineralizado.  
 
 
4.8 ANÁLISE DA CAPACIDADE DE MASCARAMENTO DAS LESÕES DE 
MANCHA BRANCA  
 
 
Fotografias padronizadas foram obtidas através do uso de câmera fotográfica 
Nikon D7000 (Nikon, Ayutthaya, Ayutthaya, Tailândia), lente Sigma 105mm (Sigma, 
Fukushima, Tohoku, Japão), flash twin Nikon R1(Nikon, Ayutthaya, Ayutthaya, 
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Tailândia) e polarizadores cruzados para lente e flash (para reduzir a reflexão 
especular), com regulagem padrão de abertura f29, velocidade 1/250 e ISO 200. 
Todas as imagens foram obtidas por um único operador treinado e o controle de cor 
foi realizado com cartão cinza fotográfico (cartão cinza natural, cinza 18%, Mennon, 
Lake Forest, Illinois, EUA) (48) (Figura 10).  
As imagens foram calibradas utilizando como referência os parâmetros do 
cartão cinza fotográfico a partir do protocolo descrito por Bengel no software 
Photoshop CS6 (Adobe, San Jose, California, EUA) (48).  
A análise colorimétrica foi realizada pelo sistema CIELAB. Sabe-se que o eixo 
L* representa o grau de luminosidade e varia de 0 (preto) a 100 (branco), o eixo a* 
representa o grau de saturação da cor que varia no espectro verde-vermelho (-60 a 
+60) e o eixo b* representa o grau de saturação da cor que varia no espectro azul-
amarelo (-60 a +60).  
A mensuração de cor em todos os espécimes foi feita a partir da obtenção de 
3 pontos em cada área de tratamento obtendo valores isolados de L*, a* e b*. A partir 
da média desses valores pode ser realizada a análise estatística referente a 
capacidade de mascaramento das LMB (Figura 11). Os valores de ΔL, Δa e Δb foram 
calculados em relação ao CO e o valor de ΔE foi obtido através da fórmula ΔE = (∆L² 
+ ∆a² + ∆b²)¹/². 
A primeira análise de cor, correspondente ao baseline, foi realizada 24 horas 
após o polimento para permitir que o esmalte estivesse reidratado e não houvesse 
distorções na cor obtida nas fotografias.  
 
Figura 10 – A e B, posicionamento da máquina fotográfica com auxílio de um braço articulável para 





Figura 11 – Mensuração de cor a partir de 3 pontos para obtenção dos valores de L*, a* e b* no 
Photoshop. Observar a presença do cartão cinza fotográfico utilizado como referência de cor.  
 
 
4.9 ANÁLISE DA PIGMENTAÇÃO POR IMERSÃO EM SOLUÇÃO CORANTE 
 
 
Para a análise das alterações de cor sofridas após a imersão em soluções 
corantes seguiu-se o mesmo protocolo de análise de mascaramento das lesões de 
mancha branca descrito acima.  
As mensurações de cor foram realizadas em três tempos: baseline, 28 dias e 
24 horas após o repolimento. Os valores de ΔL, Δa e Δb foram calculados em relação 
ao CO e o valor de ΔE foi obtido através da fórmula ΔE = (∆L² + ∆a² + ∆b²)¹/². 
A análise de cor no terceiro tempo foi realizada após 24 horas da execução do 
repolimento e teve como finalidade evitar quaisquer distorções de cor causada pela 







4.10 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
 
Para a perda superficial de esmalte o teste não-paramétrico Mann-Whitney foi 
utilizado, com um intervalo de confiança de 99,9%, para comparar os grupos de 
microabrasão e infiltração resinosa (p=0,001). A análise colorimétrica foi realizada por 
ANOVA e pelo teste de Tukey post-hoc, com intervalo de confiança de 95% (p=0,05). 

























































5.1 REMOÇÃO DE ESMALTE SUPERFICIAL 
 
 
Houve diferença estatisticamente significante entre a remoção de esmalte 
promovida pela microabrasão (171,8 ± 26,7μm) e a infiltração resinosa (68,2 ± 9,6μm) 
(p<0,001), conforme apresentado na Tabela 1.  
 
Tabela 1 – Média (Desvio-Padrão) e grupamentos estatísticos sobre a remoção de esmalte superficial 
de ambas as técnicas testadas. 
 MA  IR 
Desgaste de esmalte 
superficial (µm) 
171,8 (26,7) a  68,2 (9,6) b 
a-b, p<0.001 (Mann-Whitney) 
 
 
5.2 CAPACIDADE DE MASCARAMENTO DAS LMB 
 
 
Os parâmetros para avaliar a capacidade de mascaramento das LMB estão 
apresentados na Tabela 2. Os valores de L*, a* e b* foram significativamente 
diferentes entre CO e DE. A área tratada com MA apresentou valor médio de L* (79,3 
± 2,0) semelhante ao CO (79,6 ± 2,0). Os valores médios de L* (78,4 ± 2,1) e b* (13,4 
± 3,1) do grupo IR não foram significativamente diferentes do CO (79,6 ± 2,0 e 12,6 ± 
2,3, respectivamente). 
A área correspondente ao grupo DE apresentou maior ΔE (6,1 ± 2,5) quando 
comparado a ambas técnicas, MA (3,0 ± 1,6) e IR (3,8 ± 1,8), que não foram 
significativamente diferentes entre si. Tanto a técnica de microabrasão quanto a 
técnica de infiltração resinosa apresentaram valores de ΔE próximos aos limites de 




Tabela 2 - Média (Desvio-Padrão) e grupamentos estatísticos de L*, a*, b* do sistema CIELAB e 
valores de ∆E de acordo com os grupos. 
 CO  DE  MA  IR 
L* 79,6 (1,9) b  81,7 (2,0) a  79,3 (2,0) b  78,4 (2,1) b 
a* 4,8 (1,8) a  3,6 (1,4) b  3,3 (1,5) bc  2,4 (2,0) c 
b* 12,6 (2,3) a  7,3 (2,0) c  11,0 (2,2) b  13,4 (3,1) a 
∆E - -   6,1 (2,5) a  3,0 (1,6) b  3,8 (1,8) b 







Quanto à resistência à pigmentação, três variáveis foram analisadas: a 
diferença entre os grupos de tratamento, as soluções corantes e os intervalos de 
tempo. Os resultados da interação destes fatores são apresentados na Tabela 3.  
No baseline houve diferença estatisticamente significante do grupo DE em 
relação aos grupos IR e MA, que não apresentam diferença entre si. E nos três grupos, 
no baseline, não houve diferença entre os pigmentos.  
Após o período de 28 dias de pigmentação a área DE apresentou maior 
susceptibilidade ao manchamento por café em relação aos demais grupos. Quando 
utilizado o vinho a área DE foi mais pigmentada do que a área IR. As áreas de 
tratamento de MA e IR comportaram-se de maneira semelhante à pigmentação em 
café e vinho. 
De modo geral, o repolimento possibilitou a redução da alteração de cor para 
todas as áreas de tratamento pigmentadas por café e vinho em relação ao tempo de 
28 dias. Após o repolimento, os valores de ΔE apresentaram-se semelhantes ou 
inferiores ao baseline para todos os grupos e pigmentos.  
Imagens representativas da pigmentação dos espécimes podem ser 









Tabela 3 - Valores de ∆E (Desvio-Padrão) e grupamentos estatísticos referentes ao baseline, pigmentação após 28 dias e após o repolimento 
 
Baseline  28 dias  Repolimento 
































































Letras maiúsculas distintas indicam diferenças significativas dentro da coluna (entre os grupos) para um mesmo período de tempo. ANOVA, Tukey, p<0,05 
Letras minúsculas distintas indicam diferenças significativas dentro da linha (entre os pigmentos) para um mesmo período de tempo. ANOVA, Tukey, p<0,05 

















Figura 12 – Pigmentação vinho. A, baseline. B, 28 dias. C, repolimento. As quatro áreas (grupos), de 




















Figura 13 – Pigmentação em café. A, baseline. B, 28 dias. C, repolimento. As quatro áreas (grupos), 







Figura 14 – Pigmentação em água destilada. A, baseline. B, 28 dias. C, repolimento. As quatro áreas 


























Clinicamente, lesões de mancha branca são caracterizadas por 
desmineralização subsuperficial sem causar erosão ou descontinuidade de superfície 
(2). No presente trabalho, as lesões de mancha branca foram obtidas através da 
solução desmineralizante de Buskes, que cria, in vitro, lesões de cárie similares 
àquelas encontradas clinicamente (46). A continuidade de superfície nas áreas CO e 
DE observadas nas imagens obtidas no microscópio estereoscópico, assim como as 
diferenças de cor (ΔE) entre as áreas avaliadas na análise colorimétrica reforçam o 
pressuposto de que o protocolo utilizado para desmineralização (solução, tempo, pH 
e temperatura) foram capazes de criar LMB que simulam as condições necessárias 
para avaliar ambas as técnicas, microabrasão e infiltração resinosa.  
 Ainda que a utilização de dentes humanos possa garantir resultados que 
possam ser extrapolados a estudos clínicos, a obtenção de dentes humanos para 
utilização desta metodologia seria praticamente inviável. A obtenção de quatro áreas 
de tratamento (CO, DE, MA e IR) em uma mesma superfície requer que o dente tenha 
maior superfície plana, como apresentado pelos incisivos bovinos, possibilitando, 
dessa maneira, uma análise intra-espécime, tanto para cor quanto para remoção de 
esmalte superficial de ambas as técnicas estudadas. 
 Além disso, a utilização de dentes bovinos possibilita a padronização do 
tamanho dos dentes, da idade, da cor inicial e do período pós-exodontia. Entretanto, 
ao optar pela utilização de dentes bovinos é importante saber que eles possuem 
menor conteúdo mineral e maior porosidade quando comparado ao dente humano 
(51). O intervalo de desmineralização que simula lesões de mancha branca obtidas in 
vivo em dentes bovinos foi ajustado por Magalhães et al (46). O impacto na diferença 
de conteúdo mineral entre dente bovino e humano na execução das técnicas ainda 
não é conhecido, entretanto, espera-se que qualquer interferência que possa existir 
afete todos os grupos experimentais de maneira similar.  
A possibilidade de que haja maior penetração da resina infiltrante em dentes 
bovinos é maior, visto que as lesões produzidas são mais profundas, possuem 
superfícies mais uniformes e a desidratação das porosidades e a penetração do 
infiltrante são mais confiáveis (36).  
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Para a análise do desgaste de esmalte superficial uma secção de cada 
espécime foi fotografada com magnificação de 16,9 vezes e alta-resolução. A 
possibilidade de trabalhar com imagens digitalmente magnificadas permite precisa 
mensuração do desgaste e, com isso, realizar comparações confiáveis.  
A primeira hipótese nula foi rejeitada. A análise dos dados deste estudo permitiu 
verificar que uma quantidade significantemente maior de perda de esmalte superficial 
ocorreu no tratamento de microabrasão, cerca de 2,5 vezes maior quando comparado 
à infiltração resinosa. Esses achados vão ao encontro aos resultados obtidos por 
outros estudos, e, mesmo que uma comparação direta entre as duas técnicas não 
tenha sido realizada, todos os trabalhos apontam a microabrasão como uma técnica 
menos conservadora (10,13,21). 
 Os valores obtidos a respeito da remoção de esmalte superficial neste trabalho 
com a técnica de infiltração resinosa foram superiores aos descritos por Meyer-
Lueckel et al (13). Presumimos que as diferenças possam ter sido causadas por 
diferenças na densidade mineral entre os dentes humanos e bovinos, aumentando a 
erosão da camada aparentemente intacta das LMB causada pelo ácido clorídrico, 
permitindo que o infiltrante resinoso penetre em maiores profundidades. A 
comparação entre diferentes estudos sobre a perda de esmalte da superfície 
promovido pela microabrasão é complexa, uma vez que muitos fatores, tais operador, 
pressão exercida, aplicação de instrumentos manuais ou rotatórios, tipo de ácido e 
abrasivo podem ser fonte de vieses relevantes (52). As instruções do fabricante do 
produto Whiteness RM (FGM, Joinville, Santa Catarina, Brasil) recomendam que o 
procedimento pode ser repetido por até 15 vezes. 
 A lógica sobre como a microabrasão e a infiltração resinosa atuam no 
tratamento estético das LMB ampara os resultados obtidos neste estudo. Enquanto a 
infiltração resinosa preenche as porosidades subsuperficiais do esmalte com um 
material resinoso de índice de refração próximo ao esmalte sadio, a microabrasão 
remove o esmalte desmineralizado e expõe a estrutura de esmalte não-afetado 
subjacente. 
 As análises da capacidade de mascaramento de LMB e da pigmentação por 
imersão em solução corante utilizaram um protocolo fotográfico já descrito na literatura 
(48). Este é considerado um método confiável e já testado em condições de pesquisa 
similares (4). A análise colorimétrica das quatro áreas em um único espécime permitiu 
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comparações reais na diferença de cor, visto que a variabilidade inter-espécime foi 
descartada. 
 A segunda hipótese nula não pode ser rejeitada. A diferença de cor (ΔE) obtida 
para o mascaramento das LMB nas técnicas de microabrasão e infiltração resinosa 
em relação ao esmalte hígido (CO) não foi diferente, além de ser próxima ao limite de 
aceitabilidade estética (ΔE = 3,3 a 3,7) (4,50,53). Ambas as técnicas reduziram 
significativamente o valor de ΔE, calculado em relação ao esmalte intacto, quando 
comparado com as zonas de DE. Por isso, é possível sugerir que os dois tratamentos 
testados foram capazes de mascarar LMB. Entretanto, ao se comparar os eixos de 
cores do sistema CIELab, apenas a IR promoveu valores no eixo b* que não são 
diferentes em relação ao CO. No eixo L*, ligado ao valor e considerado a mais 
importante dimensão de cor em Odontologia, ambas as técnicas restabeleceram 
valores semelhantes ao esmalte intacto. Nenhum tratamento foi capaz de restabelecer 
os valores do eixo a*. 
No que diz respeito a estabilidade de cor e resistência à pigmentação, Paris et 
al (4) foram pioneiros em realizar um estudo a respeito da pigmentação de espécimes 
bovinos submetidos em soluções corantes, utilizando café e vinho. Os resultados 
mostraram uma diminuição nos valores ΔE em relação a área desmineralizada e 
estabilidade de cor para as LMB infiltradas. Entretanto, as lesões desmineralizadas 
não infiltradas e submetidas à pigmentação permaneceram com valores de ΔE > 3,7 
(visualmente detectáveis), valores estes maiores que lesões infiltradas, polidas e não 
polidas, após a pigmentação.  
Borges et al. (19) avaliaram a resistência à pigmentação em café, vinho, chá e 
água destilada em espécimes tratados por infiltração resinosa e Cohen-Carneiro et al. 
(54) também avaliaram a resistência à pigmentação dos espécimes tratados por 
infiltração resinosa, porém utilizaram apenas café e vinho. Ambos os estudos 
demonstraram algum nível de pigmentação em todas as soluções.   
 Apesar de não ter sua formulação detalhadamente divulgada pelo fabricante, o 
infiltrante resinoso Icon é uma resina a base do monômero TEGDMA, visto sua menor 
viscosidade e maior coeficiente de penetração em lesões profundas comparado aos 
demais monômeros. Entretanto, TEGDMA possui a maior taxa de sorção de água 
quando comparado aos demais monômeros resinosos (BisGMA e UDMA, em ordem 
decrescente). Dessa forma ele se torna mais susceptível a maiores taxas de 
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descoloração, uma vez que os pigmentos podem penetrar na matriz resinosa através 
de ligação com moléculas de água (12,19). 
 Ao nosso conhecimento, há apenas um trabalho na literatura (53) que realizou 
a comparação da resistência à pigmentação de ambas as técnicas, MA e IR, porém 
utilizando pigmentos diferentes aos utilizados no nosso estudo, chá preto e chá preto 
associado ao ácido cítrico. Yetkiner et al. (53) também comparou estes resultados à 
resistência à pigmentação da fluorterapia. Os resultados encontrados apontam que a 
microabrasão demonstrou ser menos resistente a pigmentação quando comparada à 
infiltração resinosa. 
Entretanto, trabalhos clínicos que realizaram acompanhamento em pacientes 
submetidos a microabrasão para tratar alterações de cor em esmalte demonstraram 
que após 6 meses não houve descoloração nem pigmentação do esmalte, ao 
contrário, houve uma melhoria na coloração do esmalte a medida que o tempo 
progredia (31). 
A escolha de café e vinho como substâncias corantes deu-se visto o seu 
frequente consumo no dia a dia. O café tem potencial conhecido para pigmentar tanto 
a estrutura dentária quanto os materiais resinosos. O vinho, além de possuir alta 
concentração de pigmentos, possui valor de pH baixo, o que, em associação com o 
álcool é capaz de promover um amolecimento das cadeias poliméricas das resinas, 
deixando-as mais susceptíveis à degradação (19,54).  
A análise de pigmentação realizada ao baseline nos permitiu observar que os 
espécimes foram bem distribuídos entre os três agentes pigmentantes utilizados na 
pesquisa, uma vez que não foi observada diferença estatística entre os grupos.  
A terceira hipótese nula foi rejeitada. Ao tempo de 28 dias foi possível observar 
que a área DE apresentou a maior pigmentação em relação a todos os grupos após a 
submersão dos espécimes em café e vinho. MA e IR obtiveram valores de 
pigmentação semelhante para café.    
Os resultados encontrados em nosso estudo vão ao encontro dos resultados 
obtidos por outras pesquisas em relação à pigmentação (4,19,53-54), onde houve 
algum nível de pigmentação pelo café e vinho em alguns estudos e chá preto e chá 
preto com ácido cítrico para outro estudo. Para a IR não houve diferença entre os 
pigmentos ao final dos 28 dias. Para a área de MA o valor de ΔE foi superior para a 
pigmentação em vinho e café em relação à água.  
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 Ao final do processo de pigmentação, o valor de ΔE na área DE reduziu em 
comparação ao tempo baseline apenas no grupo água destilada, fato que pode ser 
explicado por uma possível remineralização causada pela saliva artificial na qual os 
espécimes permaneciam armazenados. O valor de ΔE na área DE também foi 
alterado, para os grupos de pigmentação café e vinho, mas para valores superiores 
em relação ao baseline, possivelmente devido à incorporação de pigmentos.  
As áreas submetidas ao tratamento por IR apresentaram o menor ΔE em 
relação à área controle após manutenção em água e saliva artificial por 28 dias e 
repolimento do que no tempo baseline. Uma possível explicação para essa ocorrência 
é uma reidratação de regiões desmineralizadas e não completamente preenchidas 
pelo infiltrante. O maior índice de refração da água em comparação ao ar pode ter 
colaborado para a redução do valor de ΔE. 
A obtenção de resultados estéticos satisfatórios no armazenamento em saliva 
artificial e pigmentação em água no grupo DE deu-se possivelmente às características 
de LMB formadas. Apesar de utilizar a mesma solução desmineralizante proposta por 
Paris et al. (4) e Magalhães et al. (46), possivelmente o protocolo de desmineralização 
de 50 dias utilizado por Paris et al. provocou a formação de lesões mais profundas 
quando comparado ao protocolo utilizado por Magalhães et al. de 6 dias de 
desmineralização, adotado para a realização deste trabalho. Dessa forma, as lesões 
possivelmente mais superficiais criadas no presente estudo foram remineralizadas de 
forma a reverter quase por completo a LMB criada artificialmente.  
 O repolimento realizado ao final do processo de pigmentação foi capaz de 
reduzir os valores de ΔE dos espécimes pigmentados de forma a obter valores 
semelhantes ou iguais aos valores do baseline. Assim, sugere-se que a maior 
incorporação de pigmentos tenha ocorrido na superfície, passível de fácil remoção.  
Ao analisar os resultados de pigmentação obtidos e compará-los a outros 
estudos presentes na literatura, pode-se sugerir que a susceptibilidade à pigmentação 
testada em ambas as técnicas baseia-se nos seguintes fatores: (i) o material para 
microabrasão Whiteness RM proporciona a formação de uma superfície 
consideravelmente irregular em análise em MEV, apesar de clinicamente apresentar 
uma superfície lisa e brilhante (28); (ii) a aplicação do ácido clorídrico 6% associado 
ao carbeto de silício por 5 repetições de 10 segundos cada pode não ser sido o 
suficiente para remover todas as porosidades do esmalte (53); (iii) o infiltrante resinoso 
57 
 
Icon é uma resina a base de TEGDMA, o que a torna mais susceptível à sorção de 
água e pigmentos (12).  
 Uma combinação de resultados estéticos satisfatórios às expensas de pouca 
estrutura dentária é desejável. A infiltração resinosa tem demonstrado ser uma técnica 
mais conservadora e, com isso, considerada uma técnica alternativa à microabrasão. 
Em relação à pigmentação ambas as técnicas se demonstraram susceptíveis à 
pigmentação, porém mais resistentes à área DE. O repolimento foi capaz de remover 
as pigmentações extrínsecas das áreas tratadas. Sabe-se que todo estudo in vitro 
possui as suas limitações, entretanto, o presente trabalho ajuda a elucidar o 
comportamento dos dois tratamentos em condições semelhantes. Novos estudos 
devem ser realizados a fim de confirmar estes resultados in vivo com avaliações a 










































A partir da metodologia utilizada para desenvolver este estudo in vitro e das 
suas limitações, é possível concluir que: 
I. A Infiltração Resinosa é mais conservadora na remoção de lesões de mancha 
branca quando comparada a técnica da Microabrasão; 
II. Ambas as técnicas possuem capacidade de mascaramento de lesões de 
mancha branca em esmalte com resultados estéticos satisfatórios; 
III. O processo de pigmentação com café e vinho é mais grave nas áreas DE.  
IV. O repolimento das superfícies de tratamento submetidas à pigmentação foi 
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